Hvordan kan velferdsteknologi i form av avstandsoppfølging av brukere med KOLS i hjemmetjenesten påvirke sykepleierrollen? by Hypher, Inger Traaholt
  
Hvordan kan velferdsteknologi i form av 
avstandsoppfølging av brukere med KOLS i 
hjemmetjenesten påvirke sykepleierrollen? 
 
Kandidatnummer: 1086 




Bachelor i sykepleie  
BASYK15 
Antall ord: 9872 





Denne bacheloroppgaven tar utgangspunkt i problemstillingen: Hvordan kan 
velferdsteknologi i form av avstandsoppfølging av brukere med KOLS i hjemmetjenesten 
påvirke sykepleierrollen? Den er en litteraturstudie, der det brukes eksisterende teori og 
forskning for å belyse problemstillingen. I teoridelen beskriver jeg velferdsteknologi generelt 
og avstandsoppfølging spesielt med et eksempel fra Oslo kommune, samt KOLS-pasientens 
utfordringer og tilslutt rolleteori som teoretisk perspektiv. Begreper som forventninger og 
normer, rolleoverganger og rolleuklarheter kan beskrive noen av de endringene vi ser med 
innføring av avstandsoppfølging i hjemmetjenesten. Både sykepleierrollen og brukerrollen 
endres. Det er behov for ny kompetanse. Sykepleierens forebyggende og behandlende 
funksjoner blir også drøftet opp mot avstandsoppfølging. Avstandsoppfølging av brukere med 
KOLS i hjemmetjenesten medfører at sykepleiers behandlende og forebyggende funksjoner 
utføres på andre måter. 
 
Abstract 
This paper explores the following problem statement: In what ways can health monitoring of 
clients with COPD diagnosis in home-care have an effect on the nursing role? Existing theory 
and research is used to investigate this problem. Role theory is used as a theotretical 
framework. Concepts such as expectations and norms, role transitions and role ambiguity can 
describe some of the changes we see with the introduction of health monitoring in home care. 
Both the nursing role and the client role change. The introduction of health monitoring 
requires new skills and competence – both for the nurse and the client. The nurse's role in 
preventive care and treatment of the client suffering from COPD in the field of home-care 
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Andelen av eldre i befolkningen øker jevnt samtidig som flere lever lengre med sammensatte, 
kroniske lidelser og sykdommer. Samtidig er det mangel på arbeidskraft i helsesektoren. Dette 
gapet som vil oppstå med en aldrende befolkning og et økt behov for arbeidskraft, må fylles 
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). Hvis bærekraftige helse- og omsorgstjenester 
fortsatt skal opprettholdes, vil det derfor være nødvendig å løse fremtidige 
omsorgsutfordringer på en annen måte enn vi gjør i dag.  
Myndighetene er opptatt av å finne nye måter å arbeide på som utløser mer av samfunnets 
samlede ressurser inn mot omsorgstjenestene. Men nye måter å koordinere tradisjonelle 
tjenester på vil ikke være et tilstrekkelig tiltak i seg selv om man skal ha nok ressurser til å 
bistå alle som trenger helse- og omsorgstjenester i fremtiden. Helsedirektoratet har derfor gitt 
anbefalinger og iverksatt flere tiltak for å ta i bruk teknologi som en naturlig del av helse- og 
omsorgstjenestene (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a; NOU 2011:11, 2011). Ifølge 
Helse- og omsorgsdepartementet har omsorgstjenestene et stort uutnyttet potensial for å ta i 
bruk velferdsteknologi som kan gi brukerne større trygghet og bedre mulighet til å klare seg 
selv i hverdagen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011). 
 
Velferdsteknologien har for lengst nådd helse- og omsorgstjenestene i kommunene. I sentrale 
styringsdokumenter på helse-og omsorgsområdet er det et uttalt mål at en større del av de 
samlede helse- og omsorgstjenestene skal ytes i kommunene, og at folkehelsearbeidet og de 
forebyggende tjenestene skal styrkes. Dette er også målet bak Samhandlingsreformen fra 
2012. Samhandlingsreformens intensjon er at flere pasienter skal behandles i 
kommunehelsetjenesten framfor i sykehus (Helse- og omsorgsdepartementet, 2009). 
Medisinsk behandling og oppfølging i kommunene vil i større grad kunne drive forebygging, 
tidlig intervensjon, tidlig diagnostikk, behandling og oppfølging (Brodtkorb og Hylen 
Ranhoff, 2015, s. 204). 
 
NOU Innovasjon i omsorg hadde som mandat å utrede muligheter og å foreslå nye innovative 
grep og løsninger for å møte framtidens omsorgsutfordringer. Rapporten vektlegger det 
uutnyttede potensialet som de kommunale omsorgstjenestene har for å ta i bruk tilgjengelig 
teknologi og for å utvikle ny (NOU 2011: 11, 2011, s. 39). I kjølvannet av NOU Innovasjon i 
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omsorg ble Nasjonalt velferdsteknologiprogram (NVP) lansert i 2013 som en satsing for å 
videreutvikle omsorgssektoren ved hjelp av velferdsteknologi. NVP er et samarbeid mellom 
KS, Direktoratet for e-helse og Helsedirektoratet. Hovedmålet er å utvikle tjenester som 
bidrar til at mennesker får økt trygghet til å bo lengre i eget hjem og mestre eget liv og helse. 
Den statlige innsatsen skal stimulere kommunene til å implementere ny teknologi og 
tilrettelegge for forvaltning, behandling, assistanse og omsorg på nye måter (NOU 2011:11, 
2011, s. 118). 
 
Gjennom støtte til prosjekter skal kommunene utvikle nye måter å levere tjenester på og 
generere kunnskap om hvordan velferdsteknologi fungerer i kommunal helse- og 
omsorgstjeneste (Helsedirektoratet, 2017, s. 22). Det er allerede gjennomført mange 
pilotprosjekter rundt om i landet vårt der ulike velferdsteknologiske løsninger testes ut. 
 
Kravene og forventningene til den kommunale helse- og omsorgstjenesten er formidable:  
 
”Den kommunale helse- og omsorgstjenesten skal ikke bare yte helsetjenester i 
tradisjonell forstand, men også fremme sosial trygghet, bedre levevilkårene for 
vanskeligstilte, bidra til likeverd og likestilling og forebygge sosiale problemer og 
sikre at den enkelte får mulighet til å leve og bo selvstendig og til å ha en aktiv og 
meningsfylt tilværelse i fellesskap med andre” (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2015, s. 18). 
 
Helsedirektoratet har så langt lagt fram to gevinstrealiseringsrapporter for nasjonalt velferds- 
teknologiprogram. I den siste rapporten publisert januar 2017, beskrives resultater og 
erfaringer fra forskjellige prøveprosjekter med velferdsteknologi. Ifølge rapporten er valg av 
riktig bruker, samt forankring og opplæring av tjenesten er forutsetninger for å lykkes med 
innovasjon av teknologi. Her har helsepersonell en sentral rolle, både for de må kjenne til 
tjenesten for å kunne vurdere om det kan fungere som et hjelpemiddel for den enkelte bruker. 
Men også fordi de gjennom kjennskap til hver enkelt bruker, kan være med å påvirke og 
tilpasse tjenesten i forhold til brukerens behov (Helsedirektoratet, 2017). 
 
Medl. St. 16 Nasjonal helse- og omsorgsplan (2011-2015) beskriver hvordan aktørene i 
helsevesenet må forberede seg på nye roller fremover, ved at blant annet hjemmetjenesten får 
nye oppgaver, og hvordan kommunen må samarbeide med andre aktører for å møte flere av 
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utfordringene. Ny teknologi utvikles for å møte økte behov og manglende ressurser (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2011). Satsing på velferdsteknologiske løsninger er 
gjennomgangstema også i Meld. St. 29 Morgendagens omsorg (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2013). Her legger regjeringen vekt på at utfordringene i helse- og 
omsorgssektoren må møtes ved å utvikle tjenester som støtter opp under forebygging, tidlig 
innsats og rehabilitering, framfor å heve terskelen for å få hjelp. Innføring av teknologi i 
omsorgstjenesten er et av områdene myndighetene satser på for å kunne møte framtidige 
behovet for helse- og omsorgstjenester. Hovedmålet er at velferdsteknologi er en integrert del 
av tjenesten i kommunale helse- og omsorgstjenester innen 2020 (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2013, s. 28). Teknologien er ikke ment å skulle erstatte menneskelig 
omsorg og fysisk nærhet, men gi mennesker bedre mulighet til å mestre eget liv og ta ansvar 
for egen helse lenger. På den måte vil teknologien muliggjøre at flere kan bo hjemme til tross 
for nedsatt funksjonsevne og sykdomsutvikling. 
 
Ny teknologi blir løftet frem som en bærebjelke i fremtidens helse- og omsorgstjeneste. Ikke 
bare vil den bidra til bedre kvalitet og pasientsikkerhet i kommunal helse- og omsorgstjeneste;  
nye digitale tjenester på nett vil i større grad bidra til at innbyggerne og pasientene kan ta 
aktive valg rundt egen helse og gi dem bedre mulighet til å påvirke eget helsetilbud (Helse- og 
omsorgsdepartementet, 2015, s. 21). 
 
Innenfor medisin og sykepleie er det ikke noe nytt at det tas i bruk redskaper og teknologi for 
å utføre ulike oppgaver (Nakrem og Spilker, 2014, s. 243), så hva er annerledes i dag 
sammenliknet med tidligere? Det som kjennetegner dagens teknologiske utvikling er graden 
av hastighet i de teknologiske nyvinningene og at utviklingen er så ekspansiv. Den 
teknologiske utviklingen har på sett og vis blitt allemannseie: Ulike apparater er etter hvert 
blitt mer og mer vanlig å eie av privatpersoner, for eksempel blodtrykksapparat eller 
blodsukkermåler. De tar i økende grad mer ansvar for sin egen helse ved å følge opp selv. 
 
Digitaliseringen av teknologien har ført til at omsorg nå også kan ytes i en kontekst der 
pasient og hjelper ikke er i fysisk kontakt med hverandre (Nakrem, 2017, s. 75). Dette kalles 
”avstandsoppfølging”. De teknologiske løsningene kan være noe ulike, men de går ut på det 
samme: Ved hjelp av teknologi følges brukerne opp av helsepersonell på avstand. 
Sykepleieren befinner seg på et responssenter som kan være lokalisert på hjemmetjenestens 
kontor i samme kommune. Responssenteret kan også være plassert i en annen landsdel. 
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Brukerne foretar daglige målinger av for eksempel blodtrykk, oksygenmetning, puls, 
blodsukker eller temperatur, og svarer på enkle spørsmål knyttet til sin helse. Målingene 
overføres via et nettbrett eller en datamaskin til et responssenter, der sykepleier følger 
innkommende informasjon. Responssenteret kan overvåke et stort antall brukere, uansett hvor 
de måtte befinne seg.  
 
1.1 Bakgrunn for valg av tema 
 
Med denne samfunnsutviklingen og teknologioptimismen som bakteppe, ønsker jeg gjennom 
min bacheloroppgave å belyse sykepleiers rolle og funksjon i møte med velferdsteknologien, 
og nærmere bestemt avstandsoppfølging av brukere med KOLS. Jeg er opptatt av de praktiske 
konsekvensene for sykepleier med innføring av velferdsteknologi. Hvordan påvirker 
teknologien utøverne av omsorgstjenestene? 
 
Temaet velferdsteknologi ble så vidt berørt i forbindelse med undervisning på 
sykepleierstudiet i Emne 8 Sykepleie til pasienter i hjemmet. Det vekket en interesse i meg, 
ikke bare med tanke på de samfunnsmessige utfordringene vi står overfor, men også i forhold 
til hvilken funksjon sykepleieren er tiltenkt i fremtidens helsevesen. Feltet berører noen 
grunnleggende spørsmål som jeg synes er veldig spennende. Jeg har fra tidligere en master i 
samfunnsvitenskap fra London School of Economics and Political Science (LSE), og jeg 
synes det er spennende å utforske sykepleiers endrede hverdag som følge av teknologi- og 
samfunnsutviklingen. 
 
Jeg velger å ha sykepleiers perspektiv som grunnlag for oppgaven. Gjennom litteratursøk har 
jeg sett at dette perspektivet er lite beskrevet. Velferdsteknologi innbefatter mange 
forskjellige løsninger for ulike pasientdiagnoser, og i oppgaven vil jeg se nærmere på 
velferdsteknologiske løsninger for brukere med KOLS i den kommunale hjemmetjenesten. 
Slike løsninger medfører oppfølging på avstand, og dette avstandsperspektivet som har 
kommet inn i behandlingsforløpet krever nye prosedyrer. Det kan argumenteres for at 
innføring av teknologi utfordrer etablerte roller i helse- og omsorgstjenestene (Romøren, 






1.2 Problemstilling med avgrensning 
 
Hvordan kan velferdsteknologi i form av avstandsoppfølging av brukere med KOLS i 
hjemmetjenesten påvirke sykepleierrollen? 
 
1.2.1 Avgrensning av oppgaven 
 
Jeg har avgrenset oppgaven min til å gjelde brukere med KOLS, og jeg har valgt å fokusere 
på sykepleierens medisinske avstandsoppfølging av brukere med KOLS i hjemmet. Fokuset 
mitt vil derfor være på hjemmetjenesten. Dette er en svært syk pasientgruppe, og det er en 
rekke faglige og etiske hensyn som vil være relevante i en totalvurdering av 
avstandsoppfølging av brukere med KOLS i hjemmet. I denne oppgaven har jeg valgt å 
avgrense tematikken til å fokusere på hvordan  sykepleiers forebyggende og behandlende 
funksjon knyttet til avstandsoppfølging av brukere med KOLS,  blir påvirket av 
velferdsteknologi.  
 
Jeg bruker ordet ”bruker” gjennomgående i oppgaven ettersom dette er personer som er 
tjenestemottakere i den kommunale hjemmetjenesten. Jeg bruker ordet ”pasient” der hvor jeg 






Denne oppgaven er en litterær oppgave, og metoden som blir brukt er en litteraturstudie. Ved 
å bruke litteraturstudie som metode benytter man seg av eksisterende teori og forskning om et 




Temaet jeg skriver om er relativt nytt, og utviklingen går fort innenfor dette forskningsfeltet. 
Jeg ønsket derfor kilder som var så oppdaterte som mulig, og som kunne si meg noe om status 
i dag. Innledningsvis søkte jeg om temaet velferdsteknologi på Google og i Oria for å lese 
meg opp på feltet, og for å få inspirasjon til vinklingen av oppgaven min. Ut i fra disse søkene 
på Google, Google Scholar og Oria gjorde jeg flere ”kjedesøk”, hvor jeg gikk gjennom 
litteraturlister i kilder og rapporter, og søkte meg videre på nye artikler og forfattere derfra. 
 
Jeg har gjort systematiske søk i databasene Cinahl, SveMed+, PubMed, Oria og Idun. Jeg har 
søkt på både norske og engelske ord. Jeg har brukt følgende søkeord (norsk og engelsk):  
• Velferdsteknologi 
• VIS Oslo 
• KOLS – COPD – pulmonary disease 
• Telemonitorering - telemonitoring 
• Telemedisin, telehealth 
• Avstandsoppfølging 
• Hjemmetjenesten – home care – home-based care 
• Telenursing 
 
Enkelte søkeord ble brukt alene og andre i ulike kombinasjoner. For å skrive om KOLS-







I databaser hvor det har vært mulig har jeg kombinert søkeord med OR eller AND. Søkeord 
som kombineres med OR utvider søket ved at alle dokumenter i databasen som inneholder et 
av søkeordene inkluderes. Ved bruk av AND begrenses søket til dokumentene som inneholder 
begge søkeordene. Videre har jeg vurdert om artiklene er relevante i forhold til min 
problemstilling ved å lese overskrifter og sammendrag. Dersom også sammendraget var 
relevant, leste jeg hele artikkelen. I tillegg til å søke i databaser har jeg vært nødt til å gjøre 
noen direkte søk på Internett og i Google Scholar, da enkelte forskningsrapporter og 
stortingsmeldinger ikke har vært tilgjengelige gjennom Oria.no og andre databaser.  
Følgende eksklusjonskriterier ble benyttet:  
• Brukere med kognitiv svikt 
• Brukere som bor på institusjon 
• Teknologi som ikke benytter seg av avstandsoppfølging 
• Kilder publisert før 2010 
• Artikler som omhandler sykepleie og teknologi generelt 
• Artikler som omhandler økonomisk gevinst av avstandsoppfølging 
• Artikler som omhandler studier av hvorvidt telemedisin har ført til færre 
sykehusinnleggelser 
• Artikler som utelukkende handler om brukernes erfaringer med avstandsoppfølging. 
 
Følgende inklusjonskriterier ble benyttet: 
• Artikler som omhandler KOLS-pasienter og telehelse/avstandsoppfølging 
• Artikler skrevet på et skandinavisk språk og engelsk 
• Artikler publisert i perioden 2010-2018 
• Fagfellevurderte forskningsartikler for å sikre høyt faglig nivå 
• Fagfellevurderte forskningsartikler fra vestlige land av hensyn til overførbarhet i 





2.3 Eksempler på søk 
 
I SveMed+ søkte jeg på kombinasjoner av søkeordene telemonitorering, telehelse, telehealth 
og copd, og fikk tilslutt fem treff. Én av disse vurderte jeg som relevant for min 
problemstilling. Artikkelen analyserer hvordan helseovervåkning ved hjelp av nettbrett av 
KOLS-pasienter kan bidra til sikkerhet og håndtering. Målet med studien var å dokumentere 
og diskutere erfaringer fra brukere og sykepleier, med bruk av telekommunikasjonsteknologi. 
Dette var en kvalitativ studie utført i en norsk kommune. Resultatene viser at brukerne økte 
forståelsen av deres fysiske tilstand og fikk bedre kontroll over sykdommen deres. De følte 
seg også tryggere (Bjørkquist, 2015). Videre utvidet jeg søket med ordene 
”hjemmesykepleie” og ” home care”, og fikk til slutt 29 treff. Her fant jeg også en relevant 
artikkel som presenterer en studie som har undersøkt om KOLS-pasienters helserelaterte 
livskvalitet endrer seg ved oppfølgning av sykepleiere i hjemmet. Studien presenterer funn 
som tyder på at ved forverring av KOLS kan oppfølgning av sykepleiere i hjemmet være et 
trygt og gjennomførbart alternativ til at KOLS-pasienter forblir innlagt i sykehus (Steindal, 
Kive, Schjelderup & Dihle, 2015). 
 
I Cinahl søkte jeg på telehealth, telemonitoring, telenursing, copd, pulmonary disease, home-
based care, home care nursing, og fikk ingen treff. Da jeg fjernet ” home-based care” og 
”home care nursing” fra søket, fikk jeg 71 treff. Her fant jeg særlig én interessant 
oversiktsartikkel som omhandlet resultater av forskning knyttet til helsepersonells aksept av 
bruk av telehelseteknologier for behandling av KOLS og kronisk hjertesvikt. Her ble blant 
annet endret relasjon pasient-helsepersonell, arbeidsmengde, troverdighet og autonomi og 
tekniske utfordringer trukket frem som faktorer som påvirker helsepersonells holdninger til og 
aksept av telehelseteknologier for behandling av KOLS-pasienter (Brewster, Mountain, 
Wessels, Kelly & Hawley, 2013).  
 
2.4 Resultater fra søk 
 
Mitt fokus var på innhenting  av litteratur som belyser teknologiske løsninger i forhold til 
oppfølging av brukere med KOLS på avstand og i hjemmetjenesten. Etter utfyllende søk, har 
jeg funnet ut at det er forholdvis begrenset med fagfellevurderte forskningsartikler relatert til 
min aktuelle problemstilling. Jeg har valgt et emne for bacheloroppgaven min som er relativt 
nytt, og det finnes derfor begrenset med publisert forskning rettet direkte mot min 
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problemstilling. Derfor har jeg brukt andre typer kilder, slik som forskningsrapporter knyttet 
til konkrete prosjekter, stortingsmeldinger, offentlige utredninger og fagbøker. 
Snøballmetoden ble brukt ved å forfølge relevante referanser i publikasjonene som har 
fremkommet gjennom søkene, og dette har vist seg å være den mest produktive måten å finne 




I denne oppgaven har jeg som nevnt over brukt flere forskjellige måter for å søke etter littera- 
tur. Ettersom jeg har funnet få vitenskapelige artikler som berører tematikken i min 
problemstilling, har jeg søkt meg frem til kilder på en annen måte. Svakheten ved denne 
metoden kan være at jeg kan overse kilder som burde blitt inkludert. Samtidig har jeg vært 
opptatt av å finne ulike innfallsvinkler til å belyse problemstillingen. Forhåpentligvis vil dette 
bidra til å få et nyansert bilde av temaet.  
 
Kildene jeg har brukt for å omtale avstandsoppfølging er blant annet stortingsmeldinger og 
forskningsrapporter med foreløpige forskningsfunn og anbefalinger. Så langt er det få kilder 
som belyser hvorvidt sykepleierrollen er i endring med innføringen av velferdsteknologi og 
avstandsoppfølging. En annen utfordring ved søk etter vitenskapelige artikler, er at det er 
mange mindre forskningsprosjekter og små pilotprosjekter som er omtalt, og som det er lite 
publisert forskning knyttet til. Disse prosjektene har ofte et lite utvalg, og det kan være 
problematisk å generalisere funn. Dessuten omhandler flere av artiklene forskningsprosjekter 
fra land utenfor Europa (for eksempel Kina og Japan), med andre velferdssystemer, andre 
kulturer, andre teknologier og andre tjenestemodeller. Dette kan medføre begrenset  
overføringsverdi til norsk kontekst.  
 
At jeg har fått opp få relevante treff fordi det er lite publisert forskning på feltet, utgjør en 
begrensning i tilfanget av informasjon som kan legges til grunn for min analyse. Mye av 
litteraturen har hatt fokus på gevinstrealisering i form av nedgang i antall reinnleggelser på 
sykehus og tilhørende økonomiske besparelser, og har i mindre grad fokusert på brukerens og 
sykepleierens opplevelser og erfaringer med avstandsoppfølging og innføring av nye 
teknologiske løsninger. Dette fokuset gjenspeiles også i gevinstrealiseringsrapportene som det 
nasjonale programmet for velferdsteknologi har publisert (Helsedirektoratet, 2015; 
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Helsedirektoratet, 2017). Rapportene peker på konkrete gevinster ved velferdsteknologiske 
løsninger, og gevinst deles inn i tre kategorier: Økt kvalitet, spart tid og unngåtte kostnader. 
 
Delleveranse 2 av VIS-prosjektet i Oslo kommune fra 2016 har ikke intervjuet ansatte slik de 
gjorde i rapporten to år tidligere. Dette kan være en svakhet i forhold til å bedre kunne si noe 
om utviklingen av de ansattes erfaringer med velferdsteknologi i prosjektperioden. 
 
Ettersom jeg fikk opp få treff kun ved å søke på avstandsoppfølging av KOLS-pasienter, har 
jeg måttet bruke flere søkeord, og dermed måtte ekskludere et stort antall forskningsartikler 
fordi de ikke var relevante for problemstillingen. Ved å kun vurdere engelskspråklige og 







I dette kapitlet vil jeg først redegjøre for fakta omkring KOLS-sykdommen og beskrive de 
konsekvensene sykdommen har for mennesker som får diagnosen. Deretter beskriver jeg 
hjemmetjenesten som disse brukerne befinner seg, samt sykepleierens oppgaver i forhold til 
denne brukergruppen. Videre vil jeg kort beskrive velferdsteknologi i sin alminnelighet for 
deretter å beskrive denne typen teknologien i bruk eksemplifisert gjennom et prosjekt i Oslo 
kommune. For å beskrive hvordan dette påvirker sykepleierrollen, har jeg brukt rolleteori fra 
sosiologien som teoretisk perspektiv. 
 
3.1 KOLS og konsekvenser for brukerne 
 
Kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) er en samlebetegnelse på sykdommer som 
karakteriseres av økt luftveismotstand. Luftstrømsobstruksjonen blir langsomt forverret. 
KOLS fører til svekket lungekapasitet med betydelig funksjonsnedsettelse som resultat etter 
hvert som sykdommen utvikler seg. Sykdommen behandles medikamentelt i kombinasjon 
med fysisk aktivitet (Almås, Bakkelund, Thorsen & Sorknæs, 2015, s. 122). Kronisk sykdom 
innebærer ulike varige tilstander både av fysisk og psykisk karakter der det ikke vil være noe 
helbredelse eller vesentlig bedring i løpet av kort tid. Utfordringen vil da være å bidra til at 
pasienten kan ha et så godt liv eller en så god livskvalitet som mulig, på tross av sin sykdom 
og funksjonssvikt (Birkeland og Flovik, 2014, s. 28-29). Dette gjelder også for KOLS. 
 
KOLS er en sykdom i vekst både på verdensbasis og i Norge. Verdens Helseorganisasjon 
anslår at KOLS vil være den 3. største dødsårsaken globalt innen 2030 (WHO, 2018). Nye 
beregninger i Norge viser at om lag seks prosent av befolkningen over 40 år har KOLS. Dette 
tilsvarer 150 000 personer eller mer enn én av 20 i denne aldersgruppen (Folkehelseinstituttet, 
2018). Ifølge Helsedirektoratet øker forekomsten av KOLS kraftig i eldre aldersgrupper, men 
sykdommen forekommer også hos yngre (Helsedirektoratet, 2012a). 
For å stille diagnosen KOLS kreves det spirometri, som er en lungsfunksjonsundersøkelse. 
Ved hjelp av et apparat måles mengden av- og hastighetene på luften som pustes inn og ut. 
Det måles hvor mye luft pasienten klarer å presse ut i løpet av et sekund (forsert ekspiratorisk 
volum - FEV1) og totalt etter forsert maksimal inspirasjon (forsert vitalkapasitet - FVC). 
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Denne undersøkelsen gir også viktig informasjon om sykdommens alvorlighetsgrad og 
prognose (Almås et al., 2015, s. 122).  
KOLS-pasientene har ofte andre kroniske sykdommer i tillegg, noe som bidrar til å forsterke 
funksjonsbegrensningene til pasienten. KOLS-forløpet kan variere individuelt, men en jevn 
langsom progresjon er et typisk utviklingstrekk (Helsedirektoratet, 2012a, s. 12). KOLS-
pasienters hovedsymptom er tung pust. For pasientene oppleves KOLS-diagnosen alvorlig: å 
leve med angst for åndenød og kvelning, redusert fysisk funksjon, redusert livsutfoldelse og 
redusert livskvalitet (Almås et al., 2015, s.122).  I tillegg til plagsomme fysiske symptomer 
som kraftig hoste og kronisk slimproduksjon i luftveiene, er de psykososiale konsekvensene 
også alvorlige. Pasienter med alvorlig svikt kan ha angst for å forlate hjemmet, i frykt for at 
det kan skje noe ute blant folk, i selskap, på kino eller i teateret. Psykisk ubalanse forverrer 
åndenøden (Almås et al., 2015, s. 124).  
 
Lett til moderat KOLS er en sykdom med forverringer og behov for akuttmedisinske tiltak. 
Langt kommet KOLS har en prognose og symptombelastning som kan sammenlignes med 
avansert lungekreft (Helsedirektoratet, 2012a, s. 115). Etter hvert som sykdommen utvikler 
seg oppfyller den kriteriene for palliativ fase. Denne overgangen skjer over lang tid, og 
pasientene opplever ofte forbigående forverringer av KOLS-sykdommen som gjør dem stadig 
dårligere enn tidligere.  
 
Akutt forverring av KOLS er blant de hyppigste årsakene til innleggelse ved norske sykehus. 
Pasienten innlegges i sykehus grunnet forverring av tilstanden, for å så bli skrevet ut til 
hjemmet etter få dager når situasjonen har stabilisert seg. Pasientene ender ofte opp som 
“svingdørspasienter” på sykehus (Helsedirektoratet, 2012a, s. 115). For mange av disse 
pasientene innebærer sykehusinnleggelser en stor belastning blant annet på grunn av økt 
infeksjonsfare. Mange venter med å kontakte fastlege eller legevakt, noe som igjen kan bidra 
til en forverring av sykdommen slik at behandling i spesialisthelsetjenesten er nødvendig. 
 
Dette er altså en pasientgruppe preget av mye ubehag i form av tungpust og gjentatte 
sykdomsinnleggelser ved forverring. De har gode perioder, men så forverrer sykdommen seg, 





Det er i hjemmet pasientene lever det daglige livet med sin sykdom og sin funksjonssvikt 
(Birkeland et al., 2014, s. 28). Flere av pasientene med KOLS har ikke behov for 
høyspesialisert oppfølging i sykehus, men er likevel for syke til å klare seg selv i hjemmet. 
Hos disse pasientene kan oppfølging i hjemmet være et godt alternativ til at pasienten forblir 
innlagt i sykehus, og bidra til å redusere antall reinnleggelser i sykehus (Steindal et al., 2015, 
s. 14 og 20).  
 
Opplæring i livsstilsendringer, egenkontroll og selvbehandling samt forebyggingstiltak på 
arbeidsplassene kan begrense utviklingen av sykdommen, og gi gevinster både for den enkelte 
med KOLS og for samfunnet. Helsedirektoratet ferdigstilte i 2012 en nasjonal faglig 
retningslinje for forebygging, tidlig diagnostisering og oppfølging av personer med KOLS 
(Helsedirektoratet, 2012a). Denne er tatt i bruk av kommuner og fastleger rundt omkring i 
landet. 
 
En nylig utgitt systematisk oversikt fra Cochrane-samarbeidet viser at personer med KOLS 
trolig får noe bedre livskvalitet og færre sykehusinnleggelser når de får opplæring og 
veiledning i hvordan de kan mestre hverdagen hjemme med langvarige helseutfordringer 
(Zwerink, Brussekeizer, van Der Valk, Zielhuis, Monninkhof, van Der Palen, Frith & Effing, 
2014).  
 
3.2 Hjemmesykepleie i Norge 
 
Det overordnede målet for hjemmesykepleien er at brukeren skal mestre hverdagen i sitt eget 
hjem så lenge det er forsvarlig og ønskelig (Birkeland et al., 2014, s. 21). Hjemmesykepleie 
utøves i brukerens hjem. Hjemmet vårt er der de aller fleste av oss tilbringer mest tid, der har 
vi frihet til å gjøre det vi vil. Hjemmesykepleie medfører at offentlige tjenestepersoner 
kommer inn på det private området. Hjemmesykepleie utøves i skjæringspunktet mellom ”det 
daglige livet i hjemmet” og offentlig tjenesteyting (Birkeland et al., 2014, s. 13). 
 
Alle kommuner i Norge er gjennom helse- og omsorgstjenesteloven (2011) pålagt å tilby 
befolkningen hjemmesykepleie. Hjemmesykepleien er en tjeneste for brukere med kroniske 
og alvorlige sykdommer, funksjonshemning, aldersrelaterte plager og funksjonssvikt. Som 
nevnt i innledningen var et av målene bak Samhandlingsreformen å redusere antall 
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innleggelser i sykehus, og kommunen fikk et større ansvar for oppfølging av pasienter. Stadig 
flere mottar helsehjelp i sitt eget hjem fremfor på institusjon, og oppgaver forskyves fra 
spesialisthelsetjenesten til kommunehelsetjenesten (Nakrem, 2017, s. 68). Tjenesten har vært i 
sterk vekst, og fått mange nye brukergrupper og påtatt seg en rekke nye oppgaver (Ingstad, 
2016, s. 224). I den offentlige debatten blir omsorg ofte omtalt synonymt med eldreomsorg. 
Men hjemmesykepleien kan ikke lenger omtales som eldreomsorg, men heller som et tilbud 
til hele befolkningen. Det er andelen tjenestemottakere under 67 år som relativt sett har økt 
mest i hjemmetjenesten de siste 20 årene (Birkeland et al., 2014, s. 18-19). I 2016 var det om 
lag 185 500 som fikk omsorgstjenester i eget hjem. 40 % av disse var under 67 år (SSB, 
2018). Helsetjenesten behandlet cirka 55 000 personer for KOLS i 2016 (Folkehelseinstituttet, 
2018). 
  
Det kommunale tilbudet til KOLS-pasienter varierer fra kommune til kommune. I noen 
kommuner finnes treningstilbud, mestringsgrupper, røykeslutt, opplæring og 
erfaringsutveksling. Lokallag av Landsforeningen for hjerte- og lungesyke driver noen av 
disse tverrfaglige tiltakene. Tilrettelegging av bolig og hjelpemidler, undervisning om 
sykdommen, oppfølging av ernæring, riktig medisinbruk, optimalisering av inneklima, 
praktisk bistand og emosjonell støtte er noen av tiltakene sykepleierne hjelper til med 
(Helsedirektoratet, 2012a, s. 76). 
 
3.3 Sykepleierens forebyggende og behandlende funksjon for hjemmeboende med 
KOLS 
 
Sykepleierens funksjon kan beskrives som forebyggende, behandlende, lindrende og 
rehabiliterende. I tillegg har sykepleier en undervisende, en administrativ og en fagutviklende 
funksjon (Tveiten, 2008, s. 24).  
 
I møte med den KOLS-syke brukeren har sykepleier både en forebyggende og en 
behandlende funksjon. Den forebyggende funksjon kan inkludere både praktisk hjelp i 
administrering av legemidler eller oksygenbehandling hjemme. Det kan også være 
informasjon og veiledning til brukeren i forhold til sykdommen og i forhold til 
livsstilsendringer slik som røyekutt og viktigheten av trening for å holde sykdommen i sjakk. 
Samtidig behandler sykepleier en aktiv sykdom. Identifisering av tidlige tegn på 
respirasjonsproblemer kan bidra til å forebygge komplikasjoner og en alvorlig 
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sykdomsutvikling. Å ha pusteproblemer oppleves som skremmende, og det er nesten like 
viktig å forebygge angst og utrygghet som å behandle brukerens pustebesvær, fordi angst og 
pustebesvær gjensidig forsterker hverandre (Almås et al., 2015, s. 108). Dette vil for mange 
føre til at de blir redd for å være alene, eller for å delta på fysiske aktiviteter. Selv om KOLS 
ikke kan kureres, kan sykepleieren bidra til å behandle symptomene og forebygge en uheldig 
sykdomsutvikling. En tverrfaglig tilnærming av sykepleier, lege, fysioterapeut og 
ergoterapeut er nødvendig dersom denne pasientgruppen skal få tilstrekkelig hjelp. En viktig 
oppgave er å styrke brukerens mestringsevne, slik at han/hun i størst mulig grad selv kan 
kontrollere situasjonen (Brodtkorb, 2015, s. 385). 
 
3.4 Velferdsteknologi i hjemmetjenesten – hva, hvordan, hvorfor 
 
Begrepet ”velferdsteknologi” er sammensatt av ordene ”velferd” og ”teknologi”. To ord som 
en umiddelbart kan tenke at står i et motsetningsforhold. Velferdsteknologi handler om å 
bruke teknologi for å få hverdagslivet til å fungere på en enklere og bedre måte (Knutshaug 
og Nakrem, 2017, s. 16). Begrepet ”omsorgsteknologi” brukes også  i enkelte miljøer i Norge. 
I europeisk kontekst ser vi uttrykk som ”telecare”, ”telehealth”, telerehabilitation”, 
telenursing”, telemedicine”, ”e-health” og ”m-health”. Felles for disse begrepene er at de 
beskriver teknologi som skal gi brukerene større trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, 
mobilitet og aktivitet og sikre bedre kommunikasjon (Knutshaug et al., 2017, s. 17). 
 
Hagen-utvalget lanserte i sin innstilling Innovasjon i omsorg følgende definisjon på 
velferdsteknologi: 
 
”Med velferdsteknologi menes først og fremst teknologisk assistanse som bidrar til økt 
trygghet, sikkerhet, sosial deltakelse, mobilitet og fysisk og kulturell aktivitet, og 
styrker den enkeltes evne til å klare seg selv i hverdagen til tross for sykdom og sosial, 
psykisk eller fysisk nedsatt funksjonsevne” (NOU 2011:11, 2011, s. 99). 
 
I Hagen-utvalgets utredning og i fagrapporten Velferdsteknologi fra Helsedirektoratet opererer 
man med fire hovedkategorier innenfor velferdsteknologien: Trygghets- og 
sikkerhetsteknologi; kompensasjons- og velværeteknologi; teknologi for sosial kontakt og 
teknologi for behandling og pleie (NOU 2011:11, 2011; Helsedirektoratet, 2012b). Det er 
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behandling og pleie som er fokus for denne oppgaven. Ved å ta i bruk teknologi kan 
overvåking av kroniske tilstander flyttes fra spesialisthelsetjenesten og over til brukerens eget 
hjem (NOU 2011:11, 2011). Mobil helseteknologi omfatter en rekke mobile løsninger, for 
eksempel ulike sensorer som måler blodtrykk, temperatur, puls og blodsukker, treningsapper 
og kostholdsdagbøker (Knutshaug et al., 2017, s. 22). Mobil helseteknologi kan bidra til at 
kronisk syke får bedre behandling og oppfølging samtidig som helsevesenet sparer tid og 
penger. 
 
3.5 Avstandsoppfølging av brukere med KOLS 
 
Med avstandsoppfølging av kronisk syke i hjemmet, 
kan besøk av hjemmesykepleier bli erstattet i sin 
helhet. Brukeren tar selv seg av å utføre målinger slik 
som blodsukker, puls, blodtrykk, oksygenmetning og 
temperatur. Målingene overføres trådløst via et 
nettbrett til en oppfølgingssentral der sykepleier 
overvåker målingene som kommer inn. Sykepleier og 
bruker kan kommunisere med hverandre via 
datamaskinen, nettbrettet eller mobiltelefon. De 
teknologiske løsningene kan variere, men de går ut på 





Velferdsteknologi i sentrum (VIS) er et prosjekt som pågår i fire bydeler i Oslo; bydelene 
Sagene, Gamle Oslo, St. Hanshaugen og Grünerløkka, i samarbeid med Lovisenberg 
Diakonale Sykehus. Dette prosjektet har en klar kobling til hjemmesykepleien, og er således 
relevant for min problemstilling. Prosjektet ble igangsatt i 2014. Det retter seg mot brukere 
med en kronisk lidelse som bor hjemme. Hensikten er å gi innbyggerne med kronisk sykdom 
mer kunnskap om sin egen helse og sykdom. De blir veiledet av et responssenter slik at de 
tidligere kan fange opp endringer i sykdomsbildet, for å unngå unødvendige 
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sykehusinnleggelser. Dette gir økt mestring og mulighet for å ta mer ansvar for sin egen helse. 
Det finnes et responssenter i hver bydel. 
 
Aktuelle brukere i bydelene tilbys tre ulike teknologier som alle brukes til oppfølging på 
avstand: Elektronisk medisindispenser, mobil trygghetsalarm og helsesjekk. Det er sistnevnte 
– helsesjekk – som er fokus for denne 
oppgaven. I helsesjekk inngår en eller flere 
av følgende løsninger: Blodsukker, 
spirometer, blodtrykk, temperaturmåler, vekt 
og spørsmål, og er tilpasset ulike behov. På 
nettbrettet kommer det opp en oversikt over 
oppgaver som brukeren må utføre, og 
målingene går trådløst fra nettbrettet til 
bydelens responssenter der sykepleiere 
følger med på målingene som kommer inn. 
Brukerne trenger ikke å selv taste inn resultatene. Det ligger også inne en spørsmålsliste på 
nettbrettet som brukeren må besvare ved å trykke på skjermen. Det finnes også et 
meldingssystem på nettbrettet som gjør at bruker kan selv sende inn beskjeder til 
responssenteret.  
 
Brukerne rekrutteres enten fra Lovisenberg diakonale sykehus, fastlegen eller av bydelen selv. 
Enkelte brukere har tjenester fra bydelene fra før de startet opp med helsesjekk, andre har ikke 
det. Det er ingen nedre eller øvre aldersgrense; alder på brukerne varierer fra 60 år og opp til 
90. Det må ikke foreligger kognitiv svikt. Før de starter opp med helsesjekk, går brukerne 
først gjennom en 14-dagers testperiode. Når testperioden er over, gjennomfører sykepleier en 
samtale med for å finne ut av om brukeren ønsker å fortsette med denne tjenesten eller ikke.  
 
Det er sykepleier som har oppstartsamtaler med nye brukere. I dette ligger også at sykepleier 
må foreta en vurdering på om brukeren vil kunne ha nytte av å bruke denne løsningen. 
Sykepleieren gir brukeren opplæring i helsesjekk-verktøyet, og dette foregår hjemme hos 
brukeren. Når brukeren er i gang med å bruke ”helsesjekk”, blir målingene sendt via trådløst 
nettverk til bydelens responssenter. Der vurderer sykepleier de innkomne målingene. Avviker 
målingene fra det som er normalt for den enkelte brukeren, ringer sykepleieren til brukeren. 
Med samtykke fra brukeren kan sykepleier sende over informasjon til fastlegen for videre 
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oppfølging og behandling, hvis nødvendig. Sykepleier følger opp brukeren over telefon. 
Sykepleier og bruker gjør en avtale om en fast telefonsamtale, etter hva behovet hos brukeren 
er. Noen brukere snakker med sykepleieren hver uke, annenhver uke eller en gang i måneden. 
Sykepleier må også håndtere tekniske utfordringer. Det hender at nettbrettet er utladet eller at 
den ”henger” seg opp, eller at det er brukere som trenger hjelp til innlogging.  Dette er 
oppgaver som sykepleier må løse, enten ved å veilede over telefon eller ved å dra hjem til 
brukeren. Sykepleier samarbeider også med leverandøren av den teknologiske løsningen. 
Gamle Oslo, Grünerløkka, Sagene og St. Hanshaugen bydeler i Oslo kommune utga i 2015 og 
i 2016 resultater fra VIS i samarbeid med sin forskningspartner. Forskningsrapportene 
inkluderer analyser av økonomisk nytteverdi av teknologien for helseaktører og samfunnet for 
øvrig. I tillegg inneholder de funn fra dybdeintervjuer med brukere, pårørende og 
helsearbeidere (Ørjasæter, Kistorp, Almqvist & Hansen, 2016, s. 6). De kunne vise til store 
gevinster i blant annet redusert antall hjemmebesøk (33-37%). I intervjuene oppga brukerne at 
de gjennom helsesjekk fikk økt frihet ved at de kunne legge opp dagen uten å være avhengig 
av besøk fra hjemmesykepleien (Ørjasæter et al., 2015, s. 2). I forhold til helsepersonells 
erfaringer, står det i rapporten at ”det er tydelig at teknologien påvirker deres arbeidshverdag 
både med tanke på oppgaver og roller, noe som kan påvirke den ansatte holdning positivt eller 
negativt” (Ørjasæter et al., 2015, s. 32). 
 
I lys av dette kan det være hensiktsmessig å bruke rolleteori som teoretisk perspektiv for å 
belyse hvordan sykepleiers rolle endres. 
 
3.6 Rolleteori 
Sosiologiske begreper, teorier, modeller og perspektiver kan bidra til å forstå og tolke den 
komplekse virkeligheten som helsearbeidere fungerer innenfor (Svabø, Bergland & Hæreid, 
2000, s. 150). Rolleteorien beskriver noen av de mekanismene som virker inn på 





Fig. 3. Sammenhengen mellom rollebegrep og nærliggende begreper (Garsjø, 2001) 
Ifølge Garsjø (2001) er det vanlig å forstå handling og atferd ut fra rolleteori ved hjelp av 
begrepene forventning – norm – sosialisering – sanksjoner – rolle - sosialt system (s.169). 
Dette illustreres i fig. 3. En rolle defineres som summen av normer og forventninger om hva 
man skal gjøre, og hvordan man skal oppføre seg, når man er i en bestemt stilling eller 
posisjon i et sosialt system. En bestemt sosial posisjon er dermed en forutsetning for rollen. 
Til posisjonen er det knyttet et sett av forholdsvis stabile normer og forventninger. I det ligger 
at rollen er avgrenset av de forventningene som er knyttet til stillingen eller posisjonen 
(Garsjø, 2001, s. 185).  
Normer kan beskrives som varige og stabile forventninger. Forventninger dreier seg om 
aktørenes opplevelse av sine egne og andres krav til atferd. Det er en forestilling om hvordan 
atferd og samhandling vil og bør foregå (Garsjø, 2001, s. 170). Garsjø beskriver forventninger 
og normer som et ”sosialt trykk på den enkelte aktør” (Garsjø 2001, s. 171). Normer påvirker 
vår atferd ved at de sier noe om hva vi skal, må eller bør eller ikke bør gjøre i visse 
situasjoner. Normer utgjør som regel uformelle, uskrevne seder og skikker. Normer må ses i 
sammenheng med verdier, og uttrykker hva som anses som verdifullt (Garsjø, 2001, s. 173-
174). Når vi innehar en rolle, møter vi ofte ulike forventninger fra andre, knyttet til vår 
utøvelse av rollen, og disse forventningene legger føringer for hvordan man ter seg. Man får 
tilbakemelding fra skolen, venner, kollegaer i form av sanksjoner – negative og positive 
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(Garsjø, 2001, s. 186). Man lærer å fylle roller gjennom sosialiseringsprosesser. Normene og 
forventningene regulerer rolleatferden. Og det vil ofte være flere input til en rolle. Man 
snakker da om rollesett. Rollesett inkluderer alle de forventningene som kommuniseres til en 
person som har en bestemt stilling eller posisjon (Svabø et al., 2000, s. 153).  
Når rolleinnehaveren opplever forventninger som er motstridende eller uforenelige med den 
rollen vedkommende har, vil det oppstå en rollekonflikt. Mellomrollekonflikt vil si at det 
retter seg motstridende forventninger til én og samme rolle. Garsjø (2001) trekker frem et 
eksempel der sykepleier møter forventninger om effektivitet fra sin nærmeste leder og 
forventninger om god tid under stellet fra brukerne (s. 193).  
Med rollen følger det rettigheter, plikter og forventninger (Svabø et al., 2000, s. 152). Hva 
som ligger i en rolle er ikke alltid helt klart, og i en arbeidssituasjon kan man oppleve uklare 
forventninger til sin egen rolle. Det kan dreie seg om uklarhet i forhold til hvordan rollen 
fylles eller hvilke oppgaver som skal utføres. Også personens egne forventninger kan føre til 
rolleuklarhet. Rolleavklaring kan bidra til å forhindre rolleuklarheter og rollekonflikter 
(Ingstad, 2016, s. 138). Rollebegrepet er ikke et statisk begrep. Vi kan gå inn og ut av ulike 
roller, og selve rollen kan også endre seg over tid. Kulturen kan også endres. Nye omgivelser, 
rammebetingelser, nye strukturer eller nye ansatte kan bidra til endringer (Ingstad, 2016, s. 
140).  
Rolleteorien omtaler også begrepet rolleoverganger (Svabø 2000:163). Rolleoverganger 
innebærer at personer trer inn og ut av roller i sosiale systemer. I forbindelse med 
rolleoverganger kan det oppstå situasjoner hvor personen ikke tilpasser seg eller mestrer den 
nye rollen. Et eksempel her kan være ved sykdom. Personen klarer kanskje ikke å fylle sine 
vante roller, og går gradvis over i sykerollen. 
Øverst i fig. 3 på side 22 finner vi sosiale systemer. Et sosialt system er summen av 
forventninger, normer, roller og strukturer. Gjennom utdannelsen lærer vi hvilke normer og 
regler som er knyttet til yrkesrollen, men på arbeidsplassen må vi også lære oss hvilke regler 
for atferd som skal gjelde (Garsjø, 2001, s. 198). Stabileten i sosiale systemer kan variere. De 
kan domineres av felles interesser og samhold, men behøver ikke være evigvarende og 
uforandelige. De er i stadig utvikling, omdanning og avvikling (Garsjø, 2001, s. 201). Garsjø 
viser til Hansen (1985) som har pekt på at blant annet materielle, ikke-sosiale forhold virker 
inn på det sosiale systemet. Tekniske hjelpemidler gjør på den ene siden arbeidet lettere og 
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mer effektivt for personalet, men kan på den andre siden øke avstanden mellom personell og 
brukergrupper (Garsjø, 2001, s. 197). 
Kritikken mot rollebegrepet er blant annet at det framstiller mennesket som et passivt vesen 
som går inn i en rolle og adopterer det han eller hun tror er normer og forventninger til 
rolleinnehaveren, uten selv å velge hva rollen skal innebære, eller forandre den (Garsjø, 2001, 
s. 203-204).  
3.6.1 Sykepleierrollen  
Gjennom sykepleierutdanningen skal sykepleierstudenten tilegne seg ulike former for 
kunnskap: teoretisk kunnskap, ferdigheter og verdier eller holdninger (Kristoffersen, 2015, s. 
164). Denne teoretiske og praktiske kunnskapen gir den ferdig utdannede sykepleieren 
handlingskompetanse slik at hun eller han kan fylle sykepleierrollen. Rammeplanen for 
sykepleierutdanningen beskriver områder der sykepleieren skal tilegne seg 
handlingskompetanse og handlingsberedskap: ”Den nyutdannede sykepleier skal ha 
handlingskompetanse til å ivareta og utøve oppgaver som er sentrale i yrkesfunksjonen. 
Kompetansen er hovedsakelig rettet mot pasienter og pårørende og mot ivaretakelse av 
grunnleggende funksjoner i sykepleie” (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 5). 
Til sykepleierrollen er det knyttet visse forventninger, men rollen kan utformes på mange 
måter. Personer som har gjennomgått den samme utdanningen, fyller rollen ulikt. Men de må 
oppfylle kravene som er satt til dem, for eksempel gjennom stillingsinstruks (Svabø et al., 
2001, s. 155). Det stilles en rekke forventninger, og innenfor de ulike helse- og 
sosialprofesjoner handler forventninger om krav til utførelse av arbeidsoppgaver. Det gjelder 
forventninger og krav om blant annet empati, refleksjon, presisjon, hurtighet, profesjonalitet, 
rasjonalitet (Garsjø, 2001, s. 170). 
Sykepleierrollen kan beskrives som mangefasettert. Sykepleieren skal blant annet fylle rollen 
som omsorgsperson, som behandler, som fagutvikler, som underviser og veileder. 
Sykepleieren skal også lindre og forebygge (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 5). Dette er 
ulike roller eller funksjoner som man kan se for seg ikke alltid er forenlig med hverandre. Å 
utdanne seg til sykepleier innebærer å ta på seg et grunnleggende samfunnsmessig ansvar, og 
at en forplikter seg til noen viktige moralske verdier og idealer, slik som nestekjærlighet og 
barmhjertighet. Til rollen som sykepleier er det knyttet forventninger og normer. Disse kan vi 
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blant annet finne nedfelt i Norsk Sykepleierforbunds Yrkesetiske retningslinjer for 
sykepleiere (Kristoffersen, Nortvedt & Skaug, 2015, s. 16-17).  
3.6.2 Brukerrollen 
I likhet med sykepleierrollen, er heller ikke brukerens rolle statisk. Brukeren kan også gå inn 
og ut av rollen sin, og brukerrollen kan endre seg over tid (Ingstad, 2016, s. 140). Sentralt blir 
det for sykepleieren å ha en helhetlig forståelse av brukerens situasjon. Det er sjelden at 
sykdom kun er et medisinsk problem. Vi mennesker er sammensatte individer, med både 
fysiske og mer sosiale behov. Å se brukerens helhetlige situasjon innebærer å se hvordan 
deres roller endres, og samtidig hjelpe brukerne til å utforme og utvikle nye roller. Personer 
som får en kronisk sykdom, kan oppleve at de litt etter litt ikke klarer å fylle sine vante roller. 
De går gradvis over i sykerollen og i rollen som trygdet. Helsearbeidere kan hjelpe til med å 
klargjøre forventninger til nye roller  (Ingstad, 2016, s. 30 og s. 143; Svabø et al., 2000, s. 
163).   
Nye trekk som fremheves er brukeren som kunde og konsument. Den ”moderne pasienten” er 
aktiv, kunnskapsrik, ressurssterk, bevisst og kritisk (Tjora, 2008). Perspektivskiftet fra pasient 
til bruker blir ansett som en betydningsfull endring i pasient og behandlerrollen. Økte 
rettigheter og økt tilgang til kunnskap som påvirker helsen har hatt stor betydning. Brukerne 
har også fått økt kunnskap om tjenestetilbudet. Dette går hånd i hånd med tankegangen bak 
hverdagsrehabilitering, som også har et element av å legge ansvar over på brukerne. Brukeren 
skal være aktivt medvirkende i sin egen helse og situasjon, og ikke bare en passiv mottaker. 
Sykepleieren som tidligere var eksperten, er nå i større grad en serviceinnstilt tjenesteyter. 
Denne nye rolleforståelsen innebærer at noe av helseprofesjonens makt flyttes til brukeren 
(Ingstad, 2016, s. 188).  
Kort oppsummert er rollen det sosiale systemets enhet, og rollens hovedbestanddel er 
rolleforventninger. Rolleforventningenes motstykke er sanksjoner (Garsjø, 2001, s. 192). 
Hvordan vi forvalter en rolle, er avhengig av samspill og samhandling med andre, og i 





I dette kapitlet vil jeg peke på de viktigste utfordringene knyttet til temaet og 
problemstillingen. Disse vil bli drøftet i lys av rolleteori og annen relevant litteratur. Det er 
flere roller som endrer seg. For ordens skyld har jeg valgt å dele inn underkapittelet 4.1. i 
sykepleierrollen og brukerrollen. 
 
4.1 Endring av roller 
4.1.1 Sykepleierrollen i lys av rolleteori 
 
I rolleteorien trekkes rolleuklarheter frem som en utfordring for aktørene. Rolleuklarheter kan 
for eksempel innebære manglende informasjon om hvordan rollen skal fylles. I en 
arbeidssituasjon kan man oppleve uklare forventninger til sin egen rolleutøvelse (Ingstad side 
138). Dette kan også gjelde for sykepleieren som følger opp brukere fra et responssenter. Den 
fysiske avstanden mellom sykepleier og bruker kan føre til noen rolleuklarheter i forhold til 
hvilke oppgaver som skal utføres. Brewster et. al (2013) viser til forskning der sykepleiere 
som hadde prøvd ut avstandsoppfølging, betraktet overganger fra ansikt-til-ansikt interaksjon 
til en avstandsløsning som en utfordring i forhold til deres relasjon til pasientene. Flere av 
sykepleierne oppga at de betraktet telehelse som et ekstra ansvar heller enn et verktøy for å 
redusere arbeidsmengden. De var også opptatt av profesjonell identitet og troverdighet i møte 
med pasienten. Pasientene på sin side hadde et mer positivt syn på løsningen; de oppga at 
teknologien reduserte angst og forbedret deres egen mulighet til å selv behandle sykdommen 
(s. 27-28). Sykepleier og bruker kan dermed ha ulik opplevelse av å ta i bruk nye teknologiske 
løsninger. 
 
I teorikapitlet ble det beskrevet hvordan det er knyttet normer til en rolle. Normer er varige og 
stabile forventninger som regulerer rolleatferden. Rollene eksisterer ikke i et vakuum, men 
eksisterer innenfor et sosialt system, og kan endres. I et rolleteoretisk perspektiv er 
sykepleierrollen under påvirkning fra sine omgivelser. Det er knyttet noen forventninger til 
sykepleierrollen som legger føringer for hvordan sykepleierrollen utøves. Sykepleierrollen 
skapes, vedlikeholdes og endres i sosiale relasjoner. Nye omgivelser, rammebetingelser, nye 




Som beskrevet på side 24, har sykepleierrollen også en forebyggende side ved seg. 
Sykepleiers forebyggende funksjon går ut på å iverksette tiltak for å bevare funksjon og 
livskvalitet hos brukeren, eller å forebygge ytterligere negative konsekvenser av en 
eksisterende sykdom (Hylen Ranoff, 2015, s. 168). Sykepleiers forebyggende funksjon 
overfor brukere med KOLS generelt kan inkludere både praktisk hjelp i administrering av 
legemidler eller oksygenbehandling hjemme. Det kan også være informasjon og veiledning i 
forhold til sykdommen og i forhold til livsstilsendringer slik som røyekutt og viktigheten av 
trening for å holde sykdommen i sjakk. Med avstandsoppfølging foregår mye av denne 
aktiviteten over telefon. Hvordan kan da sykepleier utøve sin forebyggende funksjon når han 
ikke er fysisk nær brukeren? Ifølge Meld. St 26 må ”kompetansen i hjemmesykepleien økes 
slik at sykepleierne tidligere kan fange opp funksjonssvikt. Det må settes mer ressurser inn på 
å forebygge funksjonssvikt gjennom hverdagsrehabilitering. Da kan sykehusinnleggelser 
forhindres” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015a, s. 15). Satsningen på velferdsteknologi 
har et forebyggende perspektiv ved at teknologi skal kunne tas i bruk for å utsette eller 
forhindre nedsatt funksjonsevne (Nakrem et al., 2014, s. 244). I lys av dette kan det synes som 
om sykepleiers forbyggende funksjon kan styrkes gjennom avstandsoppfølging. 
 
Bjørkquist (2015) gjorde en kvalitativ studie knyttet til et pilotprosjekt i Sarpsborg kommune 
om hvordan helsemonitorering av KOLS-pasienter kan bidra til trygghet og mestring. Alle 
hadde alvorlig KOLS. Brukerne i studien uttrykte tilfredshet i forhold til å gjøre en egen 
helsesjekk og se sine egne helsedata på skjermen. Det at brukerne fikk et oversiktsbilde og 
mulighet til å følge utviklingen over tid, var med på å trygge hverdagen deres. I samtale med 
brukerne var det etter hvert ikke like viktig at det var helsepersonell som besvarte de ulike 
målingene hver dag (s. 207). 
 
Som beskrevet i teorikapitlet er brukere med KOLS ofte preget av angst, depresjon og 
isolasjon. Med de endringer som har skjedd med pasientrollen ved bruk av 
avstandsoppfølging, kan det være at brukeren får en bedre hverdag ved at han opplever å ha 
bedre kontroll på disse plagene. I en situasjon der brukeren selv foretar målinger uten at 






4.1.2 Brukerrollen i lys av rolleteori 
 
Med avstandsoppfølging stilles det andre og nye forventninger til brukeren. Brukerrollen er i 
endring. I et rolleteoretisk perspektiv skapes, vedlikeholdes og endres brukerrollen i sosiale 
relasjoner (Ingstad, 2016, s. 140). Med innføringen av avstandsoppfølging av brukere med 
KOLS, har brukerne måttet lære å betjene nye teknologiske hjelpemidler, og selv ta ansvar for 
å ta daglige målinger og betjene apparatene. De får opplæring av sykepleier i forkant, og blir 
fulgt opp underveis. Brukerrollen inkluderer nå noen oppgaver som sykepleierrollen hadde før 
avstandsoppfølging ble introdusert. Brukerne er blitt mer selvstendig ved at i større grad kan 
bestemme over sin egen tid, og ikke behøve å vente på når tilsyn skal skje. Denne dreiingen 
av rollen innebærer økt brukermedvirkning. Med økt brukermedvirkning er ikke brukeren 
lenger passivt mottakende, men aktivt medvirkende (Ingstad, 2016, s. 146).  
 
Prinsippet om brukermedvirkning må ses opp mot brukerens ønsker og behov. 
Avstandsperspektivet som har kommet inn i behandlingsforløpet, krever nye prosedyrer og 
arbeidsrutiner. Å endre arbeidsrutiner for å øke brukerens innflytelse innebærer en overføring 
av makt fra sykepleier til bruker. Her har sykepleieren en oppgave i å veilede og informere 
slik at brukeren kan være i stand til å ta egne valg, og dermed ta mer ansvar for egen helse 
(Ingstad, 2016, s. 147).  
 
Som nevnt i innledningen anser myndighetene at satsingen på velferdsteknologi kan bidra til å 
styrke forebyggende arbeid, tidlig innsats og rehabilitering (Helse- og omsorgsdepartementet, 
2013). Det forebyggende perspektivet er tydelig med avstandsoppfølging ved at den 
kommunale helseomsorgen kommer tidligere i kontakt med brukergruppen. Forverret eller 
svekket helsetilstand kan oppdages på et tidlig tidspunkt, og sykehusinnleggelser kan 
forebygges. For mange med KOLS-diagnosen innebærer sykehusinnleggelser en stor 
belastning blant annet på grunn av økt infeksjonsfare. Mange venter med å kontakte fastlege 
eller legevakt, noe som igjen kan bidra til en forverring av sykdommen slik at behandling i 
spesialisthelsetjenesten er nødvendig. Med satsing på avstandsoppfølging kommer kommunen 
og hjemmetjenesten i kontakt med personer som de ellers ikke hadde hatt kontakt med. 
Sykepleiere i hjemmetjenesten kan på denne måten fange opp endringer hos brukerne før de 
blir virkelig dårlige og legevakt og innleggelse er uunngåelig.  
Brukerne som følges opp på avstand har en KOLS-diagnose, men de er ikke nødvendigvis 
brukere av hjemmesykepleie fra tidligere. Ved at mennesker med KOLS får tilbud om å 
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daglig ta målinger slik som av O2-metning, blodtrykk, temperatur og puls, får de også et 
bedre bilde av sin egen sykdom. Tanken er at de da kan ta grep tidlig, og selv bidra til å 
forebygge forverring.  
 
Forskning viser at avstandsoppfølging har en positiv effekt på pasientenes livskvalitet 
(Bjørkquist, 2015). I Bjørkquists studie kom det fram at brukerne fikk både økt forståelse for 
og bedre kontroll på sykdommen sin. De følte seg dermed mer trygge med nettbrett enn uten. 
Én av brukerne opplevde nedgang i sykehusinnleggelser i testperioden. Ved å ha bedre 
kunnskap om egen sykdomssituasjon, vil KOLS-pasientene i større grad kunne vite når de for 
eksempel kan legge ut på tur og mest sannsynlig komme seg hjem igjen.  
 
Både sykepleierrollen og brukerrollen påvirkes og endres av at avstandsoppfølging er 
introdusert i hjemmetjenesten. Nye oppgaver er kommet til, og både bruker og sykepleier må 
lære seg å navigere i det nye landskapet. Kompetanse er et nøkkelbegrep i denne 
sammenheng.  
 
4.2 Endret kompetansebehov for aktørene 
 
Som beskrevet i teorikapitlet, er sykepleiers behandlende funksjon en viktig del av rollen til 
sykepleieren. Helt sentralt i den behandlende funksjon står den kliniske vurderingen av 
brukeren. Man skulle anta at det lar seg vanskelig gjøre å vurdere brukeren kun over telefon 
eller via en skjerm. Hvordan kan man for eksempel vurdere hudens farge og temperatur? Eller 
omgivelsene rundt brukeren? Eller lukten? Det at sykepleier mangler det kliniske blikket når 
brukeren skal vurderes, kan man se for seg påvirker utøvelse av sykepleien. Iverksettes tiltak 
på godt nok grunnlag? Her kommer endring av sykepleierrollen inn. For å kompensere for 
denne fysiske avstanden mellom sykepleier og bruker, er det nødvendig for sykepleieren å 
kommunisere med brukeren på en annen måte. Det er ikke lenger synet, luktesansen eller 
berøring som kan hjelpe sykepleier i å vurdere brukeren. Hørselen blir det viktigste 
hjelpemiddelet. Moser og Thygesen (2013) fremhever nettopp dette, at det helsefaglige 
personalet som jobber med avstandsoppfølging må lære seg å se, lese og tolke brukerne på 
nye måter og gjøre faglige vurderinger og slutninger på bakgrunn av nye typer data, i nye 
medier og på større avstand (s. 151). I en undersøkelse gjennomført i Danmark som hadde 
fokus på medarbeidernes opplevelse av velferdsteknologi i praksis, kunne de ansatte melde 
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om nettopp dette: Medarbeideren må utvikle en annen språkbruk for å få samme kunnskap om 
brukeren. For eksempel må nye språkteknikker utvikles når man ikke ser personen man 
snakker med (Lassen, 2017, s. 110).  
 
Mennesker med KOLS-diagnosen blir til stadighet minnet på sykdommen, samtidig som 
sykdommen begrenser muligheten for hvordan de kan leve sitt liv. For å gi god behandling, 
pleie og omsorg kan det være viktig å kjenne brukerens identitet. Ved å få bedre kjennskap til 
hvem denne personen er, hva som er problemet og hvilke tiltak denne personen har behov for, 
kan sykepleier gi god hjelp (Ingstad, 2016, s. 130). Men kan sykepleieren bli kjent med 
brukeren via et responssenter? Det fremstår som en krevende oppgave å bygge relasjoner på 
avstand. I Barken et al.s (2017) artikkel omtales utvikling av et ”gjensidig klinisk språk” 
mellom pasient og sykepleier. De daglige målingene av O2-nivå som både bruker og 
sykepleier hadde tilgang til, medførte av både bruker og sykepleier var innforstått med 
normale og unormale verdier. Brukerne mente dette styrket både sykepleier-bruker relasjonen, 
og brukerens følelse av å bli hørt og bli tatt alvorlig av helsepersonell (s. 132).  
 
Det er sykepleieren som vurderer om personen er kandidat til å følges opp på avstand. 
Sykepleiers kompetanse står helt sentralt når han om avstandsoppfølging ikke lenger er 
hensiktsmessig for brukeren, kanskje fordi brukerens kognitive funksjoner har endret seg, 
eller fordi brukeren synes det er problematisk eller vanskelig å håndtere verktøyet. Denne 
kartleggingen har likhetstrekk med kartleggingen som gjøres når brukerens behov vurderes 
også i ”vanlig” hjemmesykepleie (Birkeland et al., 2014, s. 45). I så henseende er 
sykepleierrollen med avstandsoppfølging ganske lik den i vanlig hjemmetjeneste. 
 
Likevel er det grunn til å hevde at kompetansekravene til sykepleier endres med 
avstandsoppfølging. En konsekvens av avstandsoppfølging er at sykepleier trenger mindre tid 
med brukeren,  i hvert fall fysisk tilstedeværelse (Moser et al., 2013). Det blir mindre praktisk 
arbeid, mer analytisk arbeid og fortolkningsarbeid. For eksempel må den informasjonen som 
sensorer gir, fortolkes på responssenteret, og tiltak iverksettes dersom målingene avviker fra 





4.2.1 Digital kompetanse 
 
I denne nye digitaliserte virkeligheten møter sykepleier andre og nye utfordringer enn i 
tradisjonell hjemmesykepleie. Sykepleier kan stå overfor veldig digitalt kompetente brukere 
og pårørende, og han må være datakyndig, kanskje til og med teknisk interessert. Som 
beskrevet i teorikapittelet er avstandsoppfølgingen av brukere med organisert slik at 
sykepleier sitter på et responssenter i bydelen og tolker målingene som blir registrert hjemme 
hos brukeren. Brukerne kontakter responssenteret for hjelp dersom det er tekniske 
utfordringer. Nettbrettet som brukeren har hjemme og som brukes til å registrere målingene, 
må være skrudd på og ladet for at avstandsoppfølgingen skal ha den tiltenkte virkningen. 
Disse forutsetningene må være tilstede, hvis ikke fungerer ikke ordningen; da gir ikke 
teknologien trygghet for verken brukeren eller sykepleieren. Man kan stille spørsmålet om det 
er slik at sykepleier inntar rollen som ”IT-helpdesk”.  
 
Som tidligere beskrevet er brukere med KOLS ofte eldre og svært syke pasienter. I tillegg har 
mange liten erfaring med data, slik at det kan være  en stor barriere å skulle begynne å bruke 
et nettbrett. Brukeren må være mottakelig for ny teknologi, og lære seg å mestre nye digitale 
utfordringer (Thygesen, 2015). For enkelte kan kravene til tekniske ferdigheter være krevende 
å innfri. Sykepleier har en viktig oppgave i å tilrettelegge for bruk av teknologien (Ingstad, 
2016, s. 213; Aardalen, Moen & Gjevjan, 2016, s. 307). 
 
4.2.2 Motstand mot nye teknologiske løsninger?  
 
I teorikapitlet ble sosiale systemer beskrevet som summen av forventninger, normer, roller og 
strukturer. Hjemmetjenesten kan beskrives som et sosialt system, med ulike roller, 
forventninger, normer, roller og strukturer knyttet til seg. Sosiale systemer endres, og 
endringer kan skyldes flere forhold. I innledningen ble utfordringene for dagens og fremtidens 
helsevesen beskrevet. Velferdsteknologi løftes frem som en av løsningene på utfordringene 
knyttet til økt antall innbyggere med hjelpebehov og mangelen på arbeidskraft. 
Hjemmetjenesten pålegges å inkludere velferdsteknologi i sine tjenester, og det stilles dermed 




Ingstad (2016) vektlegger ansattes viktige rolle i å støtte endringer som implementering av 
nye teknologiske løsninger innebærer. En forutsetning for å lykkes med implementering av 
nye løsninger, er at de ansatte har kompetanse og motivasjon for å støtte endringer (s. 213).  
 
Tekniske hjelpemidler kan imidlertid betraktes som et to-egget sverd. På den ene siden kan de 
gjøre arbeidet lettere og mer effektivt for sykepleiere, på den andre siden kan de bidra til å 
øke avstanden mellom sykepleier og pasienter (Garsjø, 2001, s. 197). Dette kan danne kimen 
til en rollekonflikt (Garsjø, 2001, s. 194-195). Arbeidsgiver pålegger sykepleier å ta i bruk en 
teknologisk løsning (avstandsoppfølging) fordi denne løsningen er kostnadsbesparende og 
effektiviserer arbeidsdagen. Sykepleier på sin side frykter at teknologien kan erstatte 
menneskelig kontakt i relasjonen med brukerne. Teknologien kan ses på som en trussel mot 
sykepleiens grunnleggende verdier (Aardalen et al., 2016, s. 307). Gjennom utdannelsen lærer 
sykepleieren hvilke normer og regler som er knyttet til yrkesrollen, men på arbeidsplassen må 
sykepleieren også lære seg hvilke regler for atferd som skal gjelde (Garsjø, 2001, s. 198). 
Sykepleieren sosialiseres inn i rollen. I så måte kan sykepleier oppleve andre forventninger til 
sin rolle som sykepleier når han arbeider med for eksempel avstandsoppfølging enn det han 
lærte på sykepleierstudiet.  
 
En undersøkelse fra Danmark peker på at teknologienes påvirkning på faglige arbeidsrutiner 
også kan ha en begrensende karakter, ved at velferdsteknologiene hindrer eller begrenser 
muligheten for at den enkelte medarbeider kan utføre et helsefremmende og/eller 
sykdomsforebyggende tiltak. Bakgrunnen for at medarbeideren kan oppleves som motstander 
av teknologien, er ikke en ”motstand mot teknologien, men teknologiens innflytelse på 
medarbeiderens mulighet for å observere utviklingen av en mulig sykdom, for eksempel 
demens” (Lassen, 2017, s. 111).  
 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere stiller krav til sykepleieren om å holde seg faglig 
oppdatert, og bidra til at ny kunnskap anvendes i praksis  (Norsk sykepleierforbund 2016). 
Avstandsoppfølging av kronisk syke, slik som VIS-prosjektet i Oslo, er fortsatt i 
prosjektfasen. Når prosjektperioden er over og løsningene skal implementeres i vanlig drift i 
hjemmetjenesten, blir opplæring et sentralt punkt. Det er arbeidsgiver som skal sørge for 





Innføring av ny teknologi i kommunehelsetjenesten stiller nye krav til kompetanse, 
ferdigheter og motivasjon hos dem som jobber i kommunen (Nakrem, 2017, s. 69). I 
sykepleierutdanningen er temaet ”velferdsteknologi” lite berørt. Hvordan kan da nyutdannede 
sykepleiere være rustet og være pådrivere for innovativ sykepleie uten denne ferdigheten i sin 
”verktøykasse”? Sykepleier trenger innsikt i teknologiens nedslagsfelt og hensikter og være 
aktivt med når tjenesten organiseres og skreddersys til brukerne (Nakrem, 2017, s. 96).  
 
4.3 Nye oppgaver for sykepleieren - Fra omsorgstjeneste til tilsynstjeneste? 
 
Mennesker er sammensatte individer, med både fysiske og mer sosiale behov. Å se brukerens 
helhetlige situasjon innebærer å se hvordan deres roller endres, og samtidig hjelpe brukeren til 
å utforme og utvikle nye roller. Sykepleiere kan i så måte hjelpe til med å klargjøre 
forventninger til nye roller (Ingstad, 2016, s. 30 og s. 143; Svabø et al., 2000, s. 163). Men 
dette kan bli utfordret med dagens vektlegging av effektivitet og produktivitet, der sykepleiere 
ofte rapporterer om mangel på tid (Kleiven, Kyte & Kvigne, 2016). 
 
Når sykepleieren kun er tilgjengelig via telefon eller skjerm, påvirker dette måten sykepleier 
kommuniserer med brukeren på. Man kan stille spørsmål ved om overgangen til 
avstandsoppfølging får noen konsekvenser for idealet om individuell behandling og omsorg, 
noe som er en forutsetning for en helhetlig og personsentrert helsetjeneste? (Nakrem, 2017, s. 
74-75). Brukernes erfaringer med avstandsoppfølging sier noe annet. Blant annet mener flere 
at dersom det på forhånd er etablert en god relasjon til helsepersonellet, har det fysiske 
nærværet mindre betydning (Nakrem, 2017, s. 79). Dette er også erfaringer som rapporteres 
fra VIS-prosjektet i Oslo, der brukerne sa at de opplevde tilfredsstillende nærhet og 
helsefaglig tilstedeværelse gjennom teknologien (Ørjasæter et al., 2016). I en undersøkelse fra 
Nederland kom det frem at når pasienten kommuniserte med helsepersonell via 
telemonitorering, følte de at kommunikasjonen var bedre og mer fokusert, for det var færre 




5 Konklusjon  
 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å belyse hvordan avstandsoppfølging av brukere med KOLS 
i hjemmetjenesten kan påvirke sykepleierrollen. Innføring av en løsning som medfører 
oppfølging på avstand, skaper endringer i relasjoner og i praksiser. Ved hjelp av rolleteori har 
jeg belyst flere sider av dette temaet. Rolleteori kan gi oss noen nyttige perspektiver. Begreper 
som forventninger og normer, rolleoverganger og rolleuklarheter kan beskrive noen av de 
endringene vi ser med innføring av avstandsoppfølging i hjemmetjenesten.  
 
I drøftingen har jeg forsøkt å belyse hvordan også brukerrollen endres med 
avstandsoppfølging. Brukeren er blitt mer selvstendig ved at praktiske oppgaver utøves av 
brukeren selv. Brukeren får samtidig bedre innsikt i egen sykdom. Avstandsoppfølging 
påvirker sykepleiers rolle og funksjon på flere måter. Det stiller blant annet nye 
kompetansekrav til sykepleieren, og digital kompetanse er her viktig. Sykepleieren utfører 
flere av sine sykepleiefaglige oppgaver på en annen måte. Mye av kontakten med brukeren 
foregår over telefon. Antall hjemmebesøk er redusert, og sykepleieren har fått fristilt tid. 
Sykepleier og bruker har fått nye oppgaver, og oppgavefordelingen dem i mellom er blitt noe 
endret. Man kan argumentere for at bruker-sykepleierrelasjonen har endret seg. 
 
Hjemmesykepleiens hovedfunksjon er å ivareta brukernes grunnleggende behov, og hjelpe 
dem med å ivareta de funksjoner som de som følge av sykdom eller funksjonssvikt ikke er i 
stand til å ivareta selv. I tillegg er også behandling og forebygging viktige områder for 
sykepleieutøvelsen. Avstandsoppfølging av brukere med KOLS i hjemmetjenesten medfører 
at sykepleiers behandlende og forebyggende funksjoner utføres på andre måter. 
 
I en travel sykepleiehverdag kan innføring av nye teknologiske løsninger oppfattes som nok et 
nytt krav fra arbeidsgiver om å øke effektiviteten. Enkelte frykter kanskje at teknologien skal 
erstatte menneskelig omsorg og at telemedisin skal undergrave enkelte kjerneverdier i 
sykepleiefaget. Velferdsteknologi kan ikke erstatte sykepleieren, men det kan komme i 
tillegg. For sykepleieren blir det viktig at teknologien, i vårt tilfelle nettbrettet og 
avstandsoppfølgingen, ikke rokker ved de grunnleggende verdiene og ferdighetene. I 
diskusjonen har vi sett at både den behandlende og forebyggende funksjonen til sykepleier 
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blir utfordret med nye løsninger. Det betyr imidlertid ikke at funksjonene er borte – de blir 
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